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 Streszczenie
Encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna (ENN) dotyczy noworodków urodzonych po ukończeniu 35 tygodnia 
ciąży. Problem występuje z częstością 1-6/1000 porodów i może prowadzić do istotnych trwałych uszkodzeń 
neurologicznych, do mózgowego porażenia dziecięcego a nawet do śmierci. Do momentu zaakceptowania metody 
leczenia ENN hipotermią całego ciała oraz metodą selektywnego chłodzenia mózgu, dzieci z ENN leczone były 
jedynie w sposób objawowy. 
W artykule opisano pierwszy przypadek zastosowania w Polsce u noworodka leczenia ENN za pomocą hipotermii 
całego ciała, który miał miejsce w październiku 2009 na Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka UM im. Karola 
Marcinkowskiego w Poznaniu. 
Aktualnie obie metody – hipotermia całego ciała oraz selektywnego chłodzenia mózgu dają szanse na prawidłowy 
rozwój neurologiczny i lepszy start w życie dzieci urodzonych z ENN.
 Słowa kluczowe: encefalopatia niedokrwienno-niedotlenieniowa (ENN) / hipotermia /
   / mózgowe porażenie dziecięce /  
 Summary   
Hypoxic-ischemic encephalopathy (ENN) concerns neonates born after 35 completed weeks of gestation. The 
incidence rate has been shown to be 1-6/1000 births and can lead to signiﬁ cant permanent neurological damage, 
cerebral palsy and even death. Until the whole body cooling and selective brain cooling methods have been accep-
ted, the treatment of children with ENN was only symptomatic. 
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Wstęp
Encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna (ENN) do-
tyczy noworodków urodzonych po ukończeniu 35 tyg. ciąży. 
Dotychczas dzieci z ENN leczone były w sposób objawowy – 
wspomagano oddychanie, zapewniano prawidłową perfuzję tka-
nek, leczono drgawki [1]. Nie było żadnej innej zaakceptowanej 
metody o udowodnionej skuteczności w leczeniu ENN. Hipo-
termia była wcześniej sporadycznie stosowana u noworodków 
w Szwecji, USA i Rosji głównie w celu reanimacji, lecz została 
wyparta i zapomniana po publikacji Silvermana o szkodliwości 
długotrwałego wyziębiania noworodków [2]. Została przywró-
cona do użycia po badaniach w zakresie nauk podstawowych i na 
zwierzętach [3, 4, 5]. Doprowadziły one do powstania protokołu 
badań klinicznych [6]. Następstwem hipotermii jest zapobiega-
nie zapaści energetycznej, zmniejszanie utraty neuronów, hamo-
wanie reakcji zapalnej, zmniejszenie nieprawidłowej aktywności 
receptorów, zredukowanie drgawek [7, 8]. Obecnie istnieją 2 
metody leczniczego chłodzenia – hipotermia głowy i częścio-
wo całego ciała oraz hipotermia całego ciała [1, 9, 10]. Metoda 
chłodzenia ciała noworodka wraz z metodą selektywnego chło-
dzenia mózgu (za pomocą Olympic Cool-Cap System) zostały 
zaakceptowane jako metody skutecznego leczenia encefalopatii 
niedokrwienno- niedotlenienowej u noworodków przez Amery-
kańską Agencję do Spraw Żywności i Leków (FDA) i europejską 
komisję (EMEA) i dopuszczone do użytku w Polsce.
Opublikowane badania m.in. Eicher [11], Cool Cap [12, 13], 
NICHD [14], TOBY [15, 16, 17], Ice Trial [18], Neo. NEuro Ne-
twork RTC [19] wykazały,, że leczenie hipotermią ma działanie 
neuroprotekcyjne u noworodków z ENN. Wykazano, że obni-
żenie temperatury głębokiej ciała noworodka z encefalopatią 
niedotleniowo-niedokrwienną do temp. 33,5-34 stopni w ciągu 
pierwszych 6 godz. życia, najlepiej w ciągu pierwszych 2 godzin 
po urodzeniu i utrzymanie tego stanu przez kolejne 72 godzi-
ny może zapobiec kaskadzie następujących po sobie procesów 
uszkodzeń mózgu lub śmierci dziecka [6]. 
Opis przypadku klinicznego
Do Szpitala Ginekologiczno-Położniczego Uniwersytetu 
Medycznego w Poznaniu została przyjęta 33-letnia pacjentka 
z rozpoznaniem: Ciąża II, 40 tydzień, Stan po cięciu cesarskim. 
Powodem przyjęcia pacjentki były nasilające się skurcze mięśnia 
macicy. 
Wywiad położniczy pacjentki: w 6 tygodniu ciąży wystą-
piło plamienie oraz ból w podbrzuszu, zlecono: Duphaston oraz 
Luteinę. Pierwsze ruchy płodu pacjentka odczuwała w 20 tygo-
dniu ciąży, cała ciąża przebiegała bez powikłań. Po przyjęciu do 
szpitala stwierdzono: wiek ciążowy według ostatniej miesiączki 
40 tydzień, w badaniu ultrasonografi cznym – pojedynczy płód 
w położeniu podłużnym główkowym, szacowana masa płodu ± 
3500g, rozpoznanie: Ciąża II  40 tydzień, stan po cięciu cesar-
skim. Wyniki badań laboratoryjnych w normie (Hb=7,9 mmol/l, 
Hct=0,359 l/l, RBC=4,03 T/l, WBC=11,8 G/l, PLT=211 G/l, 
ciśnienie tętnicze krwi 100/60). W wyniku przeprowadzonych 
badań: kardiotokografi cznych, laboratoryjnych oraz badań gine-
kologicznych – nie stwierdzono odchyleń od normy.  
 W dniu, w którym wystąpiła regularna czynność skurczo-
wa macicy stwierdzono: w badaniu kardiotokografi cznym FHR 
±130-140 uderzeń/minutę, akceleracje (+), deceleracje (-), skur-
cze co 2-3 minut. Prowadzono poród drogami i siłami natury. 
W kolejnych godzinach porodu, w przeprowadzonych badaniach 
ginekologicznych, obserwowano prawidłowy postęp porodu. 
W ostatnim przeprowadzonym badaniu ginekologicznym: cześć 
pochwowa szyjki macicy zanikła, ujście zewnętrzne kanału szyj-
ki macicy rozwarte na ok. 9-9,5cm, położenie płodu podłużne 
główkowe, wysokość punktu prowadzącego na +1, ciemię małe 
po lewej stronie od spojenia łonowego, szew strzałkowy w wy-
miarze skośnym, bolesność dolnego odcinka. W badaniu kardio-
tokografi cznym pojawiły się liczne, następujące po sobie, głębo-
kie deceleracje do 80 uderzeń/min. Z uwagi na ostre objawy za-
grożenia życia płodu, bolesności dolnego odcinka oraz objawów 
zagrażającego pęknięcia mięśnia macicy, zadecydowano o ukoń-
czeniu ciąży na drodze cięcia cesarskiego, na co rodząca wyrazi-
ła zgodę. Podczas wykonywania cięcia cesarskiego stwierdzono: 
całkowite pęknięcie mięśnia macicy w starej bliźnie, kończyna 
górna prawa oraz bark prawy dziecka poza mięśniem macicy, 
główka nisko w kanale rodnym. Urodzono za główkę płód płci 
żeńskiej o masie ciała 3310g, Apgar: 0, 2, 4, 4 pkt., odpowiednio 
w 1, 3, 5 i 10 minucie życia, stwierdzono całkowite oddziele-
nie łożyska, znajdującego się w całości poza jamą macicy. Ga-
zometria naczyń pępowinowych – pH=6,74, pO2=7,3mmHg, 
pCO2=129,9mmHg, BE=-20,9mmol/l, HCO3=17,4mmol/l. Wy-
łyżeczkowano ściany jamy macicy. Stan pacjentki po porodzie 
dobry.
Noworodek reanimowany na sali porodowej przez 10 mi-
nut. Przyjęty do Oddziału Intensywnej Terapii Noworodka. W 1 
dobie zastosowano sztuczną wentylację metodą IMV a następ-
nie przez kilkanaście godzin wspomaganie oddechu metodą 
nCPAP. Po przyjęciu do Oddziału noworodek chłodzony biernie 
(wyłączono promiennik ciepła). Wykonano zapis funkcji móz-
gu noworodka – aEEG (nieprawidłowy – dolna amplituda ok. 
1-2μV – dużego stopnia encefalopatia niedokrwienno-niedotle-
nieniowa). W 5 godzinie życia rozpoczęto u noworodka leczenie 
hipotermią całego ciała za pomocą materaca sterowanego przez 
The article describes the ﬁ rst case of ENN neonatal treatment with the whole body hypothermia in Poland, which 
took place at the Department of Neonatology, Poznań University of Medical Sciences. 
Currently, both methods – whole body hypothermia and selective brain cooling – oﬀ er a chance for a normal 
neurological development and a better life for children born with ENN. Both methods are accessible in a few centers 
in Poland.
 Keywords: hypoxic  ischemic encephalopathy (ENN) / cool cap / brain cooling / 
       / whole body cooling / cerebral palsy / 
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urządzenie zewnętrzne, wypełnionego schłodzoną cieczą (urzą-
dzenie Tecotherm TS Med 200), którą kontynuowano przez 72 
godziny. Podczas chłodzenia utrzymywano temperaturę głęboką 
w odbytnicy między 33-34 stopnie. W 1 dobie występowały epi-
zody spadku temp. głębokiej poniżej 33 stopnie (najniższa 32,6 
stopnia w 4 i 10 godzinie), która po szybkim zwiększeniu tempe-
ratury materaca wzrastała do żądanego przedziału. Podczas chło-
dzenia czynność serca utrzymywała się w granicach 100/min. 
(najniższa 79/min., najwyższa 109/min.). W ciągu 72 godzin 
leczenia stosowano morfi nę we wlewie ciągłym (10 mikrogram/
kg/godz), fenobarbital oraz w 1 dobie siarczan magnezu (250mg/
kg/godz). Po przyjęciu zastosowano wlew ciągły dwuwęglanów. 
W badaniach dodatkowych w 3 pierwszych dobach wyniki mor-
fologii i rozmazów krwi były prawidłowe, CRP, PCT – ujemne, 
nie odnotowano zaburzeń krzepnięcia. Poziom magnezu (1,4; 
1,43; 0,94; 0,83mmol/L, norma od 0,65-1,06), badania funkcji 
wątroby – Aspat – podwyższony (71,63 norma <31U/L), Alat – 
w normie, badania funkcji nerek – prawidłowe.  
Z powodu opisanych w RTG klatki piersiowej zmian za-
palnych zastosowano leczenie antybiotykami o szerokim spek-
trum działania. Badanie echokardiografi czne – prawidłowe, bez 
objawów niewydolności krążenia, USG jamy brzusznej – pra-
widłowe. W  1 dobie chłodzenia w USG przezciemieniowym 
stwierdzono zatartą strukturę miąższu mózgu, układ komorowy 
symetryczny, wąski, sploty naczyniaste bez cech krwawienia, 
przepływy w tętnicy przedniej i środkowej mózgu przez cały 
czas pobytu noworodka na oddziale były prawidłowe. 
Po 72 godzinach rozpoczęto procedurę ogrzewania nowo-
rodka, która trwała 5 godz. 30min. Temperatura głęboka, przy 
której odłączono aparaturę wynosiła 36, 4 stopni. Podczas ogrze-
wania odnotowano wzrost czynności serca do 146 uderzeń/min. 
W kolejnych dobach życia obserwowano u noworodka zabu-
rzenia napięcia mięśniowego, wygórowane odruchy ścięgniste, 
drżenia kończyn, żuchwy, mielenie językiem, wysokotonowy 
płacz. 
W  11 dobie życia w badaniu neurologicznym stwierdzo-
no wzmożone napięcie mięśniowe w kończynach dolnych oraz 
wygórowane odruchu ścięgniste. W trakcie późniejszego po-
bytu na oddziale noworodek był rehabilitowany metodą NDT/
Vojty. W 12 dobie życia doszło do pogorszenia stanu ogólnego 
noworodka (apatia, gorączka, epizody drgawek). W badaniach 
dodatkowych wykładniki zakażenia uogólnionego, zapalenia 
opon mózgowo-rdzeniowych, małopłytkowość, niedokrwistość. 
Włączono antybiotykoterapię celowaną, odstawiono żywienie 
enteralne, 2x przetoczono masę płytkową oraz erytrocytarną. 
W kolejnych dobach życia nastąpiła poprawa stanu ogólnego.  
W 46 dobie życia u noworodka wykonano badanie NMR 
głowy, w którym z odchyleń w jądrach podkorowych uwidocz-
niono pasmowate obszary hiperintensywne odpowiadające og-
niskom krwotocznym. Poza tym obraz prawidłowy. W 18 dobie 
odbyła się ponowna konsultacja – napięcie mięśniowe nieznacz-
nie wzmożone w kończynach górnych, poza tym bez odchyleń. 
Konsultacja okulistyczna – dno oka prawidłowe. Żywienie en-
teralne wprowadzono w 8 dobie życia z prawidłową tolerancją 
pokarmu. Dziecko zostało wypisane do domu w stanie ogólnym 
dobrym. W ciągu pierwszych miesięcy życia intensywnie reha-
bilitowane oraz kilkakrotnie konsultowane i oceniane w Porad-
ni Wczesnej Diagnostyki i Rehabilitacji Dzieci oraz w Poradni 
Neurologicznej. Początkowo stwierdzano u noworodka wzmo-
żone napięcie mięśniowe w kończynach górnych i dolnych, asy-
metrię ułożeniową ciała. Po 4 miesiącach – napięcie mięśniowe 
w granicach normy, rozwój psychoruchowy w normie. Uzyskane 
wyniki dają nadzieję na prawidłowy rozwój dziecka.
Wnioski
Hipotermia jest metodą zmniejszającą śmiertelność, dają-
cą możliwość uratowania grupy noworodków z encefalopatią 
niedokrwienno-niedotlenieniową przed ciężkimi zaburzeniami 
neurologicznymi, mózgowym porażeniem dziecięcym. U mniej 
neurologicznie uszkodzonych dzieci daje możliwości znacznie 
mniejszych wydatków państwa na ich rehabilitację i późniejsze 
leczenie. Umożliwia lepszy start w życie, ich prawidłowy póź-
niejszy rozwój neurologiczny i lepsze funkcjonowanie w społe-
czeństwie.
Pomimo istniejących  dalej otwartych pytań dotyczących hi-
potermii – czy chłodzić tylko głowę, czy całe ciało, jaka powinna 
być głębokość chłodzenia, czy rozpocząć proces wcześniej czy 
można później niż 6 godzin po narodzinach dziecka, czy chło-
dzić już w transporcie, czy i jakie podawać leki neuroprotekcyj-
ne, metoda ta daje ogromne możliwości w niesieniu pomocy tej 
szczególnej grupie noworodków [6].
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